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L es corticoi'des, les anti-inflam- 
matoires non steroi'diens, et plus 
exceptionnellement la colchi- 
cine, sont couramment utilises dans T in- 
flammation aigue, qu’elle soit locali- 
see ou generalisee. Ces molecules dont 
Taction anti-inflammatoire est Taction 
principale sont aussi pour la plupart 
immunomodulatrices. Leur utilisation 
repond a des regies strides, guidee par 
la notion de benefice/risque, confortee 
par la preuve de leur efficacite retrou- 
vee dans des etudes controlees. 


Quand traiter 

UNE INFLAMMATION AIGUE? 

Avant d’instituer un traitement par les 
anti-inflammatoires et notamment par 
les corticoi'des, plusieurs principes doi- 
vent etre respectes. On peut debuter une 
corticotherapie : 

-quand la pathologie traitee est pre- 
judiciable au plan local ou general, 
mettant en jeu soit le pronostic fonc- 
tionnel, soit le pronostic vital ; 

- quand le diagnostic causal de Tin- 
flammation aigue est porte avec cer- 
titude ; une derogation a ce principe 
est licite quand la vie du patient est 


Le traitement de Tinflammation aigue pose souvent le probleme de 
son indication et releve essentiellement des anti-inflammatoires 
locaux ou par voie generale. Ces therapeutiques, corticoi'des ou 
anti-inflammatoires non steroi'diens, ne sont pas indemnes d’effets 
secondaires parfois redoutables. Elies predisposent surtout aux 
infections secondaires du fait de leur action immunosuppressive et 
peuvent masquer, par leur effet anti-inflammatoire, la presence et 
la gravite d’une eventuelle infection sous-jacente. 

En raison de ces complications potentielles, le rapport du benefice 
au risque doit etre chaque fois envisage avant Tutilisation des anti- 
inflammatoires, de meme que les regies de leur mise en route 
et la prevention de leurs effets secondaires. 

Des recommandations en faveur ou contre Tutilisation de telles 
therapeutiques sont discutees en fonction des donnees publiees. 


en danger, impliquant un traitement 
urgent ; mais il taut rappeler que les 
corticoi'des peuvent etre efficaces sur 
de nombreuses affections, qu’ils ne 
constituent done en rien un test the- 
rapeutique ; par exemple, ils peuvent 
ameliorer un lymphome sans le trai- 
ter de fajon efficace et ainsi retar- 
der son diagnostic ; 

- quand la pathologie infectieuse sous- 
jacente, responsable de Tinflamma- 
tion aigue est controlee par un trai- 
tement antibiotique ou antiviral. Une 
tuberculose doit etre depistee de 
fagon systematique. En cas de sejour 
recent en region subtropicale, un 
traitement de l’anguillulose doit etre 
prescrit (albendazole, 400 mg, 3 j 
de suite ou ivermectine). La 
recherche, par Tinterrogatoire, d’une 
vaccination recente par un vaccin 
vivant attenue doit etre faite ; il pour- 
rait contre-indiquer temporairement 
une corticotherapie dont T indication 
ne serait pas urgente ; 

-quand le benefice d’une corticothe- 
rapie est superieur au risque lie a une 
pathologie associee, notamment un 
diabete ou une osteoporose ; 

-quand le benefice de la corticothe- 
rapie dans cette pathologie est clai- 
rement documents; (v. tableau). 

Comment traiter une 

INFLAMMATION AIGUE? 
Corticoi'des 

Les corticoi'des en cure courte 

La notion de corticoi'des en cure courte 
sous-entend un traitement inferieur a 
10 j. Il existe alors peu de freinage de 
T axe hypothalamo-hypophyso-surrenal. 
Dans les cures courtes, les corticoi'des 
sont utilises essentiellement pour leur 
effet anti-inflammatoire et anti-cede- 
mateux a la dose de 1 mg/kg/j d’equi- 
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valent prednisone pour l’adulte et de 
1 a 2 mg/kg/j pour 1’ enfant, en une seule 
prise le matin. Ce traitement peut etre 
interrompu brutalement. Aucune sur- 
veillance biologique n’est necessaire. 
Lors de la repetition de cures courtes 
au cours d’une annee, une impregna- 
tion non negligeable par les corticoides 
peut apparaitre avec les risques que Ton 
observe dans les cures longues. 

Les corticoides en cure longue 

Les corticoides a fortes doses (0,7 mg 
a 1 mg/kg/j d’equivalent prednisone 
chez l’adulte) et presents en cure longue 


(superieure a 3 mois consecutifs) sont 
le traitement de premiere ligne au cours 
de la quasi-totalite des maladies multi- 
systemiques graves en poussees (vas- 
cularites et connectivites. . II faut uti- 
liser des corticoides a demi-vie courte 
moins freinateurs pour l’axe hypotha- 
lamo-hypophyso-surrenal. La predni- 
sone (Cortancyl) doit etre preferee a la 
prednisolone (Solupred) en raison d’une 
meilleure biodisponibilite. Elle est habi- 
tuellement prescrite en une seule prise 
le matin, mais on peut etre amene a frac- 
tionner les doses au cours de la jour- 
nee lorsque les manifestations cliniques 

Tableau 


et inflammatoires sont tres importantes 
(comme au cours de la maladie de Still 
ou la fievre specifique n’est souvent 
controlee qu’en fractionnant la corti- 
cotherapie en 2 ou 3 prises). 

Dans ces traitements de longue duree, 
des examens doivent etre pratiques : 
-avant institution du traitement : iono- 
gramme sanguin et notamment kalie- 
mie, glycemie ajeun, creatinine san- 
guine, calcemie et marqueurs de 
l’inflammation (vitesse de sedimen- 
tation et [ou] proteine C-reactive), 
examen cytobacteriologique des 
urines et radiographie pulmonaire ; 


Quelques indications rares ou discutees des anti-inflammatoires 


Pathologies 

Indications therapeutiques 

Infections oto-rhino-laryngees 

Sinusite bacterienne : l'adjonction de corticoides inhales est superieure a 
l’antibiotherapie seule. 2 - 3 Ameliore les symptomes et raccourcit 1'evolution. 

Laryngite aigue de l’enfant : une dose unique de corticoides (0,6 mg/kg 
de dexamethasone p.o. ou i.m.) a un effet antalgique et diminue la duree des symptomes 4 - 5 
Epiglottite : pas de donnees prouvant l'interet des anti-inflammatoires 5 

Pharyngites virales symptomatiques : interet des AINS ou surtout des anti-COX-2 6 - 7 

Paralysie faciale peripherique 

Pas de preuve du benefice ou de l’innocuite des corticoides dans les etudes controlees 
et randomisees *■ 9 

Thyroldite subaigue 
de De Quervain 

Les AINS dans les formes moderees et les corticoides dans les formes graves 
raccourcissent la duree des symptomes mais ne diminuent pas les risques de recidive 10 

Bronchopathie chronique 
obstructive 

La corticotherapie par voie generale (40 mg/j d’equivalent prednisone) peut raccourcir 
ou eviter 1’ hospitalisation lors des exacerbations 1113 et accelerer la recuperation 
de la fonction respiratoire 12 

Pericardite 

La colchicine reste le traitement de premiere ligne dans les pericardites idiopathiques 
aigues et recurrentes. 14 - 15 La corticotherapie ou les AINS constituent le traitement 
de deuxieme ligne. 14 Pas de preuves formelles de l’interet des corticoides dans les 
pericardites tuberculeuses. 16 

Myocardite 

Interet ponctuel des corticoides dans les myocardites a mediation immunologique, 17 - 18 
telles que les myocardites lupique, lymphocytaire silencieuse, 19 idiopathique a cellules 
geantes 15 

Meningite 

L'interet de la corticotherapie est prouve dans la meningite bacterienne a H. influenzse 
de l’enfant 20 et dans la meningite bacterienne de l’adulte. 21 - 22 Elle diminue la mortalite 
et la morbidite a court terme de la meningite tuberculeuse 23 - 24 - 25 

Choc septique 

Donnees contradictoires dans la litterature. 27 - 28 Benefice discute sur la mortalite d'une 
faible dose d’ hydrocortisone avec fludrocortisone pour une courte duree (7 jours) 27 

Zona 

En adjonction a l’aciclovir, les corticoides par voie generale diminuent les symptomes 
et accelerent la cicatrisation cutanee. 28 Ils ne previennent pas les douleurs 
post-zosteriennes 29 - 30 

Erysipele 

Les anti-inflammatoires sont formellement contre-indiques en raison du risque de 
fasciite necrosante 31 

Mononucleose infectieuse 

La corticotherapie en cure courte (1 mg/kg pendant 2 semaines) n’est indiquee que 
dans les formes graves, 32 avec amygdalite cedemateuse asphyxiante, ou en cas d’atteinte 
viscerale ou hematologique grave (hepatite grave, myocardite, pericardite, encephalite, 
thrombocytopenie ou anemie auto-immune...) 5 


p.o. : per os; i.m. : intramusculaire ; AINS: anti-inflammatoires non steroidiens. 
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QUAND ET COMMENT TRAITER ? 



- des examens doivent etre pratiques 
lors de la surveillance et tous les 
mois : prise de la pression arterielle 
et courbe de poids ; depistage de com- 
plications : kaliemie, glycemie, et 
marqueurs de 1’ inflammation ; 

- des medicaments adjuvants sont 
necessaires: 1. pour la prevention 
de l’osteoporose (soit calcium, vita- 
mine D en cure de 2 mois et demi 
en alternance avec un bisphospho- 
nate [etidronate]), soit un bisphos- 
phonate en continu [risedronate] ; 2. 
une supplementation en potassium ; 
3. s’il existe des antecedents de tuber- 
culose non traitee, un traitement anti- 
tuberculeux doit etre instaure ; 4. en 
cas de diabete, une insulinotherapie 
peut etre necessaire ; 

- un regime desode et pauvre en 
hydrates de carbone est necessaire 
jusqu’a une dose journaliere de 15 
a 20 mg d’ equivalent prednisone ; 

- la decroissance des corticoides : 1 
apres 1 mois de traitement a forte 
dose et sous reserve du retour a la 
normale des marqueurs de T inflam- 
mation, la diminution des doses sera 
de 10% tous les 7 a 15 j jusqu’a 
15 mg/24 h d’ equivalent prednisone ; 
puis la decroissance sera de 1 mg, 
tous les 7 j jusqu’a 10 mg, tous les 
mois ensuite ; a 5 mg, on peut rem- 
placer la prednisone par de l’hydro- 
cortisone (10 mg le matin et a midi) 
puis faire un test au Synacthene 
immediat (pour depister une insuf- 
fisance surrenale) en mesurant la cor- 
tisolemie du matin a TO et T60 min 
(sa valeur doit doubler apres injec- 
tion de Synacthene ). 

Les corticoides en bolus 

L’ administration de corticoides en bolus 
intraveineux (Solumedrol) peut etre 
necessaire dans les formes graves (en 
particulier dans les vascularites comme 
la periarterite noueuse ou dans les 
connectivites comme le lupus erythe- 
mateux systemique) ou lorsqu’il est 
necessaire d’ avoir une action rapide. La 
dose journaliere la plus souvent utili- 
see et determinee arbitrairement est de 
15 mg/kg/j sans depasser 1 g par bolus. 
Ces bolus peuvent etre faits 3 fois, ce 
qui represente une dose totale de 3 g, 
administree en 3 j. Un relais est ensuite 
pris par la voie orale a la dose de 1 
mg/kg/j d’equivalent prednisone. 


L’ administration des bolus de corti- 
coides doit etre faite en milieu hospi- 
talier avec une duree de perfusion d’au 
moins 3 h, precedee d’un dosage de 
la kaliemie, et d’un electrocardio- 
gramme pour eliminer un trouble de 
la conduction ou un allongement de 
l’espace QT comportant un risque de 
bloc auriculo-ventriculaire, de torsade 
de pointe, et de mort subite. II faut evi- 
ter 1’ utilisation concomitante de medi- 
caments susceptibles d’allonger l’es- 
pace QT tels les antiarythmiques et les 
macrolides. 

Les corticoides locaux 

Les formes galeniques pour inhalation 
buccale ou nasale sont utilisees dans 
T inflammation aigue (et notamment 
dans l’asthme et la sinusite), un pas- 
sage systemique est possible mais les 
effets indesirables sont limites. 

Les formes galeniques pour usage per- 
cutane, les dermocorticoides, sont clas- 
ses en 3 groupes selon l’intensite de 
leur activite anti-inflammatoire. La 
composition de l’excipient entre en jeu 
dans le choix du dermocorticoide a uti- 
liser : les pommades sont destinees aux 
lesions seches et squameuses, les 
cremes sont appliquees sur les derma- 
toses suintantes ; enfin, les lotions sont 
preconisees dans les lesions etendues 
notamment des regions pileuses. 

Les formes galeniques injectables pour 
usage local et notamment intra- et 
peri-articulaire permettent d’obtenir 
d’emblee une forte concentration du 
corticoide au niveau du siege de l’in- 
flammation et de limiter les effets 
secondaires generaux. Ces formes sont 
tres utilisees dans l’inflammation aigue 
articulaire mais necessitent imperati- 
vement d’ avoir elimine une origine 
infectieuse, meme s’il s’agit d’une 
polyarthrite connue. 

Anti-inflammatoires 
non steroi'diens 

Ils sont utilises dans Tinflammation 
aigue pour leur effet anti-inflammatoire 
et antalgique. Leur utilisation repond a 
plusieurs regies : prise du medicament 
au cours du repas, a distance de la prise 
de protecteur gastrique qui peut en inhi- 
ber T absorption digestive. Contraire- 
ment aux corticoides, ils ont pour prin- 
cipal effet secondaire l’apparition 
d’ulceres gastriques necessitant un trai- 



tement protecteur en cas d’ antecedent 
d’ulcere ou d’ulcere en evolution. Les 
anti-Cox-2 actuellement mis sur le mar- 
che semblent moins toxiques pour la 
muqueuse gastrique etant donne leur 
mode d’ action. La prescription d’ anti- 
inflammatoires non steroi'diens sous- 
entend qu’il n’y a pas d’infection bac- 
terienne sous-jacente en evolution. 

Colchicine 

Elle est de plus en plus utilisee pour 
son action anti-inflammatoire a la dose 
de 1 mg/j. Cette dose entrame peu de 
troubles digestifs mais necessite une 
surveillance hematologique. 

Conclusion 

L’inflammation aigue reste le plus sou- 
vent une reaction utile de l’organisme 
contre des agressions exogenes (infec- 
tions, corps etrangers, allergenes...) 
ou endogenes (maladies auto- 
immunes...). Elle est a traiter chaque 
fois que le benefice attendu devient 
superieur au risque lie a la therapeu- 
tique. Son traitement releve des anti- 
inflammatoires (steroidiens ou non) et 
exige un diagnostic causal precis, l’eli- 
mination, la prevention ou la maitrise 
d’une eventuelle infection associee, le 
respect des indications reconnues 
(tableau) et des voies d’ administration 
(locales ou generales), et la preven- 
tion des effets secondaires de ces medi- 
caments. ■ 


Summary 

Acute inflammation : when 
and how you have to treat? 

Annette Schaeffer, Tony El Murr 

Treatment of acute inflammation contains 
usually local or systemic anti-inflammatory 
drugs. These medications, such as corticos- 
teroids or NSAIDs, are not always safe to 
use. Major side effects are boosting secon- 
dary infections due to its immunosuppres- 
sive action or masking such as infections 
by its anti-inflammatory activity. Because of 
these potential complications, the bene- 
fice/risk ratio of anti-inflammatory drugs 
must be weighed carefully besides its cor- 
rect patterns of use and the prevention of its 
side effects. Available recommendations in 
the literature concerning its use are discus- 
sed thereafter. 
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